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Los beneficios del tamizaje del cáncer de 
mama superan a los potenciales daños 
Agradezco profundamente a los autores sus comentarios 
en la carta publicada en este mismo número de la revista, 
ya que considero muy positivo el debate. Contesto algu-
nos conceptos de la misma:
“El aumento de incidencia de una enfermedad sin la 
consecuente disminución proporcional de la mortalidad 
es evidencia de sobrediagnóstico”. En algunos países 
la mortalidad disminuyó tanto por el tratamiento como 
por el tamizaje. Sin embargo, a nivel global se mantuvo 
relativamente constante debido a la disparidad de ambos 
índices entre países. Parte del aumento de la incidencia es 
atribuible al sobrediagnóstico, otra a la polución ambiental 
y, según el estudio Global Burden of Disease1, también 
al aumento de la población (13%) y al envejecimiento 
poblacional (15%). 
Ciertamente, los adelantos en los tratamientos con-
tribuyeron a mejorar la supervivencia de las pacientes. 
El Cancer Intervention and Surveillance Network2 utilizó 
modelos de simulación para estimar el aporte del tamizaje 
por mamografía y la terapia adyuvante a la reducción de 
la mortalidad por cáncer de mama. Concluyó que, entre 
1975 y 2000, contribuyeron aproximadamente en la misma 
proporción. También estimó que en 2012 la reducción 
de la mortalidad por cáncer de mama en EE.UU. fue del 
49% (39%-58%) con respecto al basal estimado. El 37% 
(26%-51%) de esta reducción se debió al tamizaje y el 
63% (49%-74%) al tratamiento. El aporte del tamizaje 
fue aún mayor en algunos subtipos moleculares: 40% 
(34%-47%) en los tumores que no expresan receptores 
hormonales y sobreexpresan HER2 y alcanzó el 48% 
(38%-57%) en los tumores triple negativos. Por lo tanto, 
el tamizaje contribuyó de manera significativa a reducir 
las muertes en ese país2. 
Coincido con los autores en que “es importante pres-
tar atención a los números en términos absolutos para 
tener una mejor idea del impacto de cualquier interven-
ción.” Utilizando los datos presentados en su carta, si en 
lugar de expresarlos por 10 000 mujeres calculamos la 
reducción de muertes en cada uno de los grupos etarios 
de la población femenina en la Argentina3, obtenemos 
la cifra nada despreciable de 7180 mujeres que pueden 
salvar su vida haciendo mamografía durante 10 años. 
Analizando de la misma manera la segunda cifra pre-
sentada en la carta, se previene el fallecimiento de 11 
144 mujeres realizando mamografías en nuestro país 
durante ese lapso.
Con respecto al concepto de no dañar, tal como dicen 
los autores de la carta, no existe modo de saber qué 
tumores de mama son indolentes y cuáles invadirán y 
metastatizarán. Por lo tanto, no considero que estemos 
dañando al extirpar y tratar un tumor para disminuir el 
riesgo de una enfermedad mucho más agresiva e inha-
bilitante. El concepto de detección precoz indica que para 
no dañar debemos proponer a todas las mujeres extirpar 
sus tumores, explicando que no sabemos si los mismos 
crecerán o no. Creo firmemente, al igual que los autores 
de la carta, en la autonomía de las pacientes y que es 
fundamental que sean informadas de todas las opiniones 
para que decidan conscientemente. Existen exámenes 
que, aplicados a los tumores extirpados –especialmente 
aquellos de tipo luminal– indican si puede o no realizarse 
solamente un tratamiento adyuvante con terapia hormonal 
que tiene efectos secundarios mínimos. 
En cuanto a los daños que puede provocar el tamizaje, 
se cita en la carta un trabajo muy interesante sobre el 
tamizaje de cáncer de pulmón4. Respecto al daño físico 
que puede causar la mamografía, ciertamente el malestar 
durante la misma es despreciable frente a los beneficios 
que ofrece. Sí merece atención, aunque no lo hacen 
los autores de la carta, la radiación recibida durante la 
misma. Se estima que el riesgo acumulativo de muerte 
por cáncer de mama debida a dicha radiación es 1 a 10 
por 100 000 mujeres, según edad, frecuencia y duración 
del tamizaje; este riesgo resulta hasta 100 veces menor 
que el número de muertes prevenidas por el tamizaje5. 
Los problemas psicológicos causados por el diagnóstico 
y el tratamiento del cáncer de mama existen y deben ser 
tratados por profesionales especializados. En tumores 
avanzados se debe recurrir a quimioterapia, y en mu-
chos casos a terapias dirigidas mediante anticuerpos o 
pequeñas moléculas, que poseen efectos secundarios 
muy serios. La morbilidad también es mucho más impor-
tante en tumores avanzados que en tumores pequeños 
solamente detectables por mamografía. El otro aspecto 
planteado es la asignación de recursos. Hay estudios 
en países que realizan tamizaje sistemático que indican 
que la reducción de la mortalidad específica por cáncer 
de mama debida al tamizaje es altamente beneficiosa 
en relación al costo desde el punto de vista económico6.
El rastreo con ecografía en mujeres jóvenes con 
mamas de gran densidad se proponía como adicional a 
la mamografía, tal como sugieren trabajos citados en el 
editorial, y muchos profesionales aplican. 
El cáncer de mama es la malignidad de mayor inciden-
cia en nuestro país y en el mundo. Y considero que cuanta 
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posibilidad exista de reducir su morbilidad y mortalidad 
debe ser ofrecida a todas las mujeres para que realicen 
una elección consciente e informada.
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ERRATA
En la nota de la tapa Haematoxylon campechianum, Medicina (B Aires), 
N° 6, 2017, p 457, donde dice: “único estado monárquico de América, 
el reino de Belice, la reina es Elizabeth II de Gran Bretaña”, debe decir: 
“estado monárquico de América, el reino de Belice, la reina es Elizabeth 
II de Gran Bretaña”. 
En América hay otros estados monárquicos parlamentarios de la 
Mancomunidad de Naciones (Commonwealth of Nations).
